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기구를 사용한 척추유합수술 후 발생한 창상 감염의 치료
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Management of Wound Infection after Lumbar Spine Fusion and Instruments
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Byung Ho Jin, M.D., Keun Su Kim, M.D., Sung Uk Kuh, M.D.
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With the development of surgical technique and instrument, the number of spinal surgery, especially spinal instrumen- 
tation, is increasing. In addition, the spinal surgeries in high risk patients, such as elderly patients, diabetes mellitus, 
immune deficiency patients, and obesity, are also increasing. Post-operative wound infection after spinal instrumen- 
tation is the major complication in such patients, which may adversely influence the surgical results, which are pro- 
longed the hospital day and antibiotics use, non-union, and post-operative back pain.
 There have been many controversies about the treatment of post-operative wound infection after spinal instrumen- 
tation. Early detection of wound infection is the most important. So we should observe the wound carefully. If there 
were redness, local heating and swelling, the authors always check the WBC count with differentiation, ESR and CRP 
and we changed the antibiotics. However, if there were no changes or further elevation in these chemical parameters and 
generalized sign of infection such as fever, the authors did MRI or CT scan for the diagnosis of abscess formation.
 The spinal instrument may act as a foreign body. However, our principle of surgical treatment of wound infection is 
the maintenance of spinal instrumentation. At the time of revision surgery due to surgical wound infection, wide inci- 
sion and debridement of necrotic tissue is mandatory. As a final step of revision surgery, the authors always insert the 
irrigation catheters for post-operative closed continuous irrigation. Of course, the irrigation fluid should be mixed with the 
sensitive antibiotics and the patients should be injected with sensitive antibiotics. These closed continuous irrigation 
catheters were maintained about one week. Intravenous antibiotics were injected until normalization of CRP. After nor- 
malization of CRP, oral antibiotics were used and it may be continued until normalization of ESR.
 Among the 5235 patients who underwent a lumbar fusion with instruments from January 1, 1993 to December 31, 2003 in 
our institute, total 33 (0.63%) patients had postoperative deep wound infection after spinal instrumentation. Among them, 25
(76%) cases of post-operative wound infection after spinal instrumentation were treated with above closed continuous 
irrigation method. Of them, 18 (72%) cases could be cured successfully. There were 7 (28%) cases of recurrent infection, 
in which vertebral spondylitis developed in spite of revision surgery, closed continuous irrigation, and sensitive antibiotics. 
These 7 (28%) patients should be removed the spinal instrument.
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서   론 
척추수술 이후 발생하는 창상 감염은 비록 흔한 합병증
은 아니지만, 한번 발생하면 환자의 입원기간을 연장시키
고, 장기간 항생제의 투여가 필요하며, 경우에 따라서는 재
수술이 필요하다. 뿐만 아니라, 불유합 등의 합병증 빈도를 
증가시키며, 환자의 예후에 지대한 영향을 주는 것으로 알
려져 있다. 의용공학 및 재료공학의 발전과 더불어 여러 
종류의 척추 고정기구가 임상에 도입되었으며, 유합률을 
증가시키고 조기에 환자를 가동시킬 수 있는 장점 때문에 
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척추고정기구를 이용한 척추유합수술이 점차 증가하고 있
으며, 그 적용범위 또한 확대되는 추세이다. 그러나 당뇨, 
고령, 비만, 면역결핍, 영양결핍, 스테로이드 장기 복용 등 
수술 후 감염의 여러 위험요인25)을 가지고 있는 환자에서
도 척추유합수술이 행해지고 있으며, 기구사용으로 수술시
간이 길어지고 이물질이 인체에 삽입되어 수술 후 감염의 
가능성이 한층 더 증가하였다고 할 수 있다.
척추수술 이후 창상 감염의 빈도는 일반적으로 1~13%
로 보고된다1,4,41,44). 이를 단순추간판절제술(Simple discec- 
tomy)과 후궁절제 및 감압술(decompressive laminectomy), 
척추유합술(spinal fusion and instrumentation)로 구분하여 
그 발생 빈도를 조사하면, 단순 추간판절제술시 창상 감염
의 빈도가 1~5%3,4,6,28,32,38,39), 후궁절제 및 감압술을 시행
한 경우에 3.1%에서 8.2%까지 감염이 발생하는 것으로 
보고되며, 척추고정기기를 이용한 척추유합술에서는 감염
률이 12.9%까지 증가되는 것으로 보고 된다10,18,22,28,32,39). 
척추유합술 이후 창상 감염의 빈도가 증가하는 원인으로
는 여러 이유가 있는데, 긴 수술시간과 넓은 수술범위로 
인하여 균주가 침입 가능성이 높아지고, 삽입된 척추고정
기구가 항생제의 효과적인 침투를 저해하고18), 삽입된 척
추고정기구의 금속부스러기(metallic debris)나 부식물(corro- 
sion product)에 의해 낮은 발병력의 비활성 체내균주(low  
virulent inactive endogenous microbes가 활성화 될 수 있
고8,12,30,33,37,45), 이 외에도 척추 고정기구에 대한 과민반응
(allergic reaction)33,43), 척추고정기구 표면에 형성되는 당질
층(Glycocalyx) 등33)에 의하여 발생률이 증가 한다고 알려
져 있다.
비록 향상된 수술 수기와 항생제 치료로 창상 감염 발생
이 많이 감소했지만, 기기 고정술없는 척추수술에 비하여 
기기를 이용한 척추 유합술에서 감염이 많은 것으로 보고 
되고 있으며, 척추 고정기구를 이용한 유합술 이후 감염의 
발생은 환자의 예후에 심각한 영향을 줄 수 있다. 저자들
은 척추유합술 후 발생하는 창상 감염에 관하여 저자들의 
경험과 현재까지 보고된 문헌고찰을 통해 일반적인 진단 
및 치료 원칙을 제시하고자 한다.
창상 감염의 진단 
창상 감염의 성공적 치료를 위해서는 조기진단이 필수적
이다. 창상감염의 발생은 수술 후 평균 11일에서 15일에 
발견 된다고 한다25,27,36). 전산화단층촬영 및 자기공명영상 
같은 검사는 금속 고정기기로 인한 산란과 조직의 수술 
후 변화로 인해 제약을 받게 되고, Indium, Gallium, 골주
사 검사 등은 정상적인 수술 후 변화에도 양성으로 보이
며, 단순 방사선학적 검사로는 감염 2 내지 8주 동안에 미
란성의 골 변화를 나타내지 않고, 생검 및 조직 또는 흡인 
배양 검사도 음성으로 나오는 경우가 많다20,40). 따라서 초
기에는 임상 양상과 혈액학적 검사에 근거할 수밖에 없다.
1. 창상 감염의 임상 증상
지난 1993년부터 2003년까지 10년간 본 교실에서 척추
기구를 사용한 척추고정 수술은 받은 환자는 5,235명이었
으며, 이후 발생한 창상 감염은 총 33(0.63%) 명이었다. 
평균 진단시기는 15.9일이었으며, 최단 5일에서 최장 24일
까지 분포하였다. 원인균에 따라 진단까지 걸린 기간과의 
관련은 통계학적으로 발견되지 않았다(p>0.05). 이들 환자
에서 감염을 의심케 하는 임상 증상으로는 국소적인 열감 
및 발적이 가장 많았으며, 갑작스런 고열, 환부에서의 배
농순이었다. 그 외 열감이나 발적없이 요추부 및 둔부의 통
증이 수술 후 호전되었다가 다시 악화되는 경우도 약 30%
에서 관찰되었다.
2. 세균 배양 결과
배양 검사는 수술 시야에서 균주를 채취하거나, 창상에
서 배농이 있는 경우는 환부에서 직접 채취하였다. 그람양
성균이 25(75.8%)례로 가장 많았으며, 그람음성균이 6(18 
%)례, 그람양성 및 음성균 동시 배양이 1(3%)례(Serratia ma- 
rcescens+S. aureus), 배양음성이 1(3%)례에서 있었다. 그람
양성균 중 Staphylococcus aureus(21례)가 가장 많은 원인균 
이었고 다음이 Staphylococcus epidermidis(4례)였다. 이 균들
은 모두 methicillin 내성균으로 Cotrimoxazol, Chloramphe- 
nicol, Vancomycin, Fucidin, Teicoplanin에만 감수성을 보
이고 있었다. 그람음성균은 각각 E. coli, Pseudomonas aeru- 
ginosa, Enterobacter cloacae 였으며, Imipenem, Ceftazidime, 
cefoperazone+sulbactam에 감수성을 보이고 있었다. 배양음
성으로 나온 1례에서는 수술 전 예방적으로 사용한 항생제
를 그대로 사용하였으며, 염증은 재발없이 호전되었다.
3. 임상병리학적 검사 및 의의
척추수술 후 창상 감염의 진단 및 치료 결과 판정에 임상
병리학적 검사는 필수적이며, 가장 중요한 정보를 제공한다. 
척추수술 후 창상 감염의 진단에 대한 보고에서 Thelander
와 Larsson42)는 C-반응 단백질은 현미경하 추간판 절제술
과 전방 척추유합술에서는 수술 후 2일째에, 보통의 추간
판 절제술과 후외측방 유합술에서는 수술 후 3일째 최고
치를 보이며, 수술 후 5일에서 14일 사이에 정상으로 돌아
온다고 했다. 적혈구 침강속도는 수술 후 약 5일경에 최고
치에 달하였다가 21일에서 42일에 걸쳐 천천히 정상화 된
다고 하면서 적혈구 침강속도 보다는 C-반응 단백질이 수
술 후 감염의 조기 진단에 더 나은 지표라고 보고하고 있
다. 수술 후 1주 이후에 상기 언급된 임상 증상과 C-반응 
단백질의 상승이 있는 경우, 백혈구 수치의 의미 있는 증
가가 없더라도 창상 감염을 의심해야 한다.
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 저자들의 경우 척추 수술 후 창상 감염의 진단 당시 백
혈구 수치는 평균 14,100 cells/μL로 증가되어 백혈구혈증
(>10,000 cells/μL)이 관찰되었다. 진단 당시 평균 적혈구 침
강속도와 C-반응 단백질은 각각 57.2 mm/hr와 174 mg/L로 
모든 예에서 상승 소견을 보였다.
 창상 감염의 치료
 지금까지 감염에 대한 치료 방법으로는 감수성이 있는 
항생제 사용과 함께 변연 절제술, 창상 개방 및 습성치료, 
지속적 관류용법, 항생제 혼합 시멘트정 등14)의 방법들이 
제시되었지만, 수술의 목표인 견고한 골유합이 이루어지기 
전에 발생한 경우 척추고정기기와 이식골의 제거 여부에
는 논란이 있다.
척추고정술 후 발생하는 창상 감염은 대부분 심부감염으
로 농양을 포함하고 있어 항생제만을 사용하여 비수술적
으로 치료할 경우 항생제의 조직 침투율이 낮고19), 세균에
서 생성되는 다당질로 구성된 생체막(biofilm)이 금속표면
에 유착을 촉진하여 숙주의 면역 및 항생제로부터 균주 자
체를 보호하는 기전이 생겨 치료에 어려움이 생긴다15,16). 
따라서 재수술로 배농, 변연 절제술, 소파술을 시행하여 
농양과 괴사된 조직은 철저히 제거하고 세척을 시행해야
만10,11,25), 세균과 조직에서 발생한 물질을 제거할 수 있고, 
재수술 후 투여되는 조직내 항생제 농도를 높일 수 있다8). 
그리고 비수술적 치료는 수술 시 위험성이 높은 환자, 농
양의 파급이 광범위하여 수술이 어려운 경우 및 3일 이상
의 완전마비가 있는 경우로 제한하여야 한다고 Leys 등은 
주장하였다29).
따라서 척추고정술 후 발생한 창상 감염은 수술적 치료
를 우선적으로 고려하여야 한다. 재수술 후, 항생제의 선
택은 감염된 균주가 확인 될 때까지 경험적으로 항생제를 
투여하여야 하며, 감염된 균주가 확인된 이후에는 감수성
이 있는 항생제로 교체하게 된다. 때때로 감염된 균주의 
배양에 실패하는 경우가 있을 수도 있다. 많은 보고에서 S. 
aureus가 가장 흔한 원인균으로 60%에 달하며, 그 외 S. 
epidermidis 같이 일반적으로 비병원성으로 알려진 균주들
이나 E. coli같은 그람 음성균들도 최근 술 후 감염의 원인
균으로, 특히 내고정기기와 관련된 감염의 흔한 원인균으
로 인식되고 있다21). 본원에서 조사된 결과에서도 S. aureus
나 S. epidermidis가 가장 많이 배양되었으나, 모든 균주에
서 methicilin에 내성을 보이고 있어 배양 검사가 나오기 
전에 경험적으로 항생제를 사용하는데, 이런 균들을 대상
으로 vancomycin이나, teicoplanin을 우선적으로 사용해야 
하겠다. 또한 그람 음성균의 경우 원인균이 여러 가지이나 
ceftazidim 혹은 cefoperazone+sulbactam같은 약제에 대부
분 감수성이 있으므로 경험적 항생제의 선택은 그람 양성 
및 음성을 모두 포함하여 언급된 약제를 조합하여 사용해
야 하겠다13).
1. 표재성 창상 감염(Superficial wound infection)
표재성 창상 감염과 심부 창상 감염의 경계는 요천골근막
(lumbosacral fascia)이다7). 따라서 표재성 창상 감염은 피
부와 피하지방층에 국한하는 감염을 말하며, 이러한 표재
성 창상 감염은 항생제만으로도 치료가 가능한 것으로 알
려지고 있다. 그러나 임상 양상은 표재성 창상 감염일지라 
하더라도 상처의 심부에 잠복의 염증 핵(deeper nidus of 
infection)이 있을 수 있으며, 이로 인한 재발이 가능하고, 척
추의 만성 골수염(chronic osteomyelitis)으로 발전할 수 있
다. 비록 표재성 창상 감염이라 할지라도 심부감염의 가능
성을 염두하고 철저한 임상 경과 관찰과 진단을 통하여 
심부감염의 가능성을 배제하여야 하며, 표재성 창상 감염
이 확진되기 전에는 심부감염으로 간주하고 치료에 임해
야 한다.
2. 심부 창상 감염(Deep wound infection)
앞에서 언급한 것과 같이 감염에 대한 치료 방법으로는 
감수성이 있는 항생제 사용과 함께 변연 절제술, 창상 개
방 및 습성치료, 지속적 관류 용법 등의 여러 수술 방법이 
제시되고 있으며, 감염 이후 척추고정 기기와 이식골의 제
거여부에는 논란이 있다1,17,14,28).
저자들은 척추 고정 기기를 이용한 척추유합술 후 발생
한 33례 중에 항생제 사용만으로 창상 감염의 치료가 안
되는 25례의 환자들에서 재수술로 변연절제술을 시행하여 
감염된 조직을 제거하였고, 척추고정기구는 유지한 상태에
서 지속적 관류요법을 시행하였다. 수술적 치료는 즉각적
인 절개 및 배농 후 변연절제술 및 소파술을 시행하여 괴
사된 조직은 철저히 제거하였고, 항생제를 포함한 다량의 
식염수를 이용하여 창상을 세척한 후 연속 관류가 가능하도
록 도관을 삽입하였으며, 척추고정기구는 유지하였다(Fig. 1). 
배양 검사 및 감수성 결과가 나오기 전까지 그람 양성균
과 음성균을 모두 포함할 수 있는 teicoplanin 혹은 van- 
comycin과 ceftazidime을 선택하여 수술 전부터 정맥으로 투
여하였으며, 수술 후에는 생리식염수 1 liter에 teicoplanin, 
vancomycin 혹은 chloramphenicol을 성인 하루 정맥투여량
을 섞어 연속관류를 시행하였다. 이후 배양 결과에 맞추어 
약제 감수성에 따라 정맥 투여 및 연속관류를 위한 항생
제를 교체하였다.
정맥내로 항생제를 투여하는 것만으로는 괴사된 조직내
에 항생제 농도가 치료 농도에 이르기 어렵고, 고농도의 
항생제 사용 시 이로 인한 부작용의 가능성이 높다. 도관
을 이용한 세척술을 같이 시행할 경우 조직내로 항생제를 
직접 전달하고 국소적인 항생제 작용으로 부작용을 줄일 
수 있으며, 무엇보다도 염증이 발생한 조직에서 발생하는 
독성 화학물질 및 부유성 괴사물질을 세척하여 제거하는 
장점이 있다19).
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Fig. 2. 47 years old female patients came to our institute emergency room with fever and pus 
discharge at operation site after lumbar spine fusion with instruments at other hospital. This 
patient had an open wound at primary spinal operation site with pus discharge(A). Indigo 
carmin mixed with 5 cc saline was prepared for staining the abscess pocket (B). After routine 
drape for revision operation, prepared indigo carmin was injected to open wound of primary 
spinal operation site (C).
Fig. 1. 54 years old male patient who underwent a pedicle 
screw fixation with Graf system at L2-L3-L4-L5-S1 and 
posterior lumbar interbody fusion at L4-5 with Varilift cage 
had deep wound infection at operation site. Axial cutting CT 
images with enhance show abscess formation at operation 
site. L4(A) and L5(B) body level axial cutting images show 
abscess formation at posterior to dural sac. This patient 
underwent wide incision and debridement of necrotic tissue 
and as a final step of revision surgery, the authors inserted 
the irrigation catheters for post-operative closed continuous 
irrigation. Anterior-posterior plain X-ray image of the lumbar 
and sacral vertebrae after revision surgery shows Graf 
pedicle screws, cage, and closed continuous irrigation ca- 
theters(C). Lateral plain X-ray image of the lumbar and sacral ver 
tebrae also shows closed continuous irrigation catheters(D).
1) 수술 범위의 결정
수술 범위를 창상감염이 의심되는 부위에 국한하여야 할
지, 이전수술부위 전체에 대하여 시행하여야 할지는 논란
의 여지가 많다. 저자들은 indigo carmin을 사용하여 수술
범위를 결정하였다. 환자의 자세를 잡고, 일반적 방법으로 
수술 준비를 한 이후, 피부의 배농 부위를 통하여 indigo 
carmin 10 cc를 주사한 이후에 피부절개를 시작한다(Fig. 
2). 심부 감염의 경우에는 농양 주변에서 유입로(track)를 
통하여 주변부로 감염이 퍼져있을 수 있고, 또한 이러한 
유입로를 통하여 다른 부위에 농양을 형성할 수도 있다. 
주입된 indigo carmin은 농양의 내부 벽을 염색할 뿐만 아
니라, 주변의 유입로 및 또 다른 부위 농양까지 염색하기 
때문에 수술범위를 결정할 수 있고, 수술 시야에서 감염된 
조직의 완벽한 절제 및 배농 을 가능케 한다.
2) 항생제의 사용기간
심부감염의 치료 시 지속적 관류 요법의 시행기간은 아
직 밝혀져 있지 않다20,32). 항생제의 선택은 감염된 균주가 
확인 될 때까지 경험적으로 항생제를 투여하여야 하며, 감
염된 균주가 확인된 이후에는 감수성이 있는 항생제로 교
체하게 된다. 척추 수술 후 창상 감염은 척추골의 골수염
을 동반할 수도 있다. 성공적인 치료를 위하여 적절한 항
생제의 선택과 더불어 사용기간의 결정 또한 중요하다. 즉 
연속관류를 통한 항생제의 직접 투여의 기간, 항생제 정맥
투여의 기간, 경구 항생제도 전환시기 등의 결정이 치료의 
성공에 중요하다. 이들 각각의 항생제 사용기간 및 시기를 
결정하는데 임상병리학적 검사가 유용하다20,42). 저자들은 
창상 감염에 대하여 변연절제술 및 지속적 관류삽입수술
후 일주일에 두 번씩 혈액 검사를 실시하여 백혈구 수치
와 적혈구 침강속도, C-반응 단백질을 추적관찰 하였다. 
혈중 백혈구 수치는 수술 이후 대부분 정상으로 감소한다. 
그러나 항생제의 장기간 사용으로 백혈구 감소증이 나타
나는 경우도 있었다. C-반응 단백질은 수술 후 일주일 이
내에 초기 수치의 1/3 정도로 감소하나, 전반적 하향 추세
는 감소하여 평균 6~10주만에 정상으로 회복되었다. 적혈
구 침강속도는 수술 2개월 후에도 40.5 mm/hr로 상승되어 
있었으나, 전반적으로는 하향 추세를 보이고 있었다.
백혈구증의 유무, 혈중 C-반응 단백질, 적혈구 침강속도
의 정도는 진단적 중요성과 더불어 치료의 적정성 여부를 
판단하는데, 필수적이며, 가장 중요한 정보를 제공한다. 즉, 
이들 요소의 증가, 혹은 
감소의 추세가 치료의 적
정성 판단에 아주 중요한 
단서를 제공한다. 연속관
류를 통한 항생제의 직접
투여는 창상감염을 치료
하는 아주 좋은 방법이나, 
그 기간이 오래될 경우에
는 이차 감염의 위험이 증
가하게 된다. 따라서 저자
들은 혈중 C-반응 단백질
이 감소하여 저점의 상태
가 지속되는 1~2주간 연
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Fig. 4. 54 years old female patient who underwent posterior lumbar interbody fusion at L4-5, 
L5-S1 segment with carbon cage had deep wound infection at operation site. This patient 
underwent a revision surgery at operation site and controlled wound infection after closed 
continuous irrigation. 1month after discharge, this patient came to our institute again due to 
severe back pain and fever, so we rechecked MRI and CT image with enhance. T1-enhanced 
sagittal cutting MRI image shows the enhancement around the cage of L5-S1 segment (A). 
T1-enhanced axial MRI images show the enhancement around the cage of L5-S1 segment (B), 
(C). CT with enhance images show the enhancement around the cage of L5-S1 segment (D), (E).
 Fig. 3. X-axis represents the day and Y-axis represents the 
level of ESR and CRP of the patients who underwent revision 
surgery after wound infection. Yellow color represents the 
duration of maintaining closed continuous irrigation catheters 
until CRP become a low plateau. Orange color represents the 
duration of intravenous antibiotics until normalization of CRP. 
Red color represents the duration of oral antibiotics until 
normalization of ESR.
속관류를 통한 항생제를 직접 투여하였다(Fig. 3)20).
척추골의 골수염의 경우 항생제 정맥 투여는 보통 6~8
주 정도를 하는 것으로 알려지고 있다1). 저자들은 항생제
의 정맥투여를 혈중 C-반응 단백질이 정상이 될 때까지 
사용하였으며 평균 42일 이었으며, 이후에는 경구 항생제
로 교체 투여하였다(Fig. 3)20).
경구 항생제로 전환은 혈중 C-반응 단백질이 정상화되
고, 항생제 정맥투여가 끝난 시점부터 경구 항생제로 교체 
투여하고, 외래에서 혈중 적혈구 침강속도를 추적 관찰하
여 적혈구 침강속도가 정상이 될 때까지 투여하였으며, 평
균 90일간 사용하였다.
3) 치료의 결과
1993년부터 2003년까지 척추고정기기를 이용한 요추 유
합술을 총 5,235례 시행하였으며, 이중 결핵이나 화농성 감
염 등 일차적인 척추의 감염으로 수술을 받은 경우와 타 병
원에서 창상감염으로 전원 된 경우를 제외하고, 요추부에 척
추관 협착증, 척추 전방전위증 등 퇴행성 질환과, 척추 골절, 
요배부 수술 실패 증후군 등으로 본원에서 일차적으로 척추
유합술을 받고, 1년 이내에 창상감염이 발생한 33(0.63%)명
의 환자를 대상으로 환자들의 임상기록, 방사선학적 소견, 
수술기법과 치료 성적 등을 분석하였다. 이중 25(76%) 명의 
환자에서는 재수술로 변연절제술을 시행하여 감염된 조직을 
제거하였고, 척추고정기구는 유지한 상태에서 지속적 관류요
법을 시행하였다. 25례 모두 창상 감염이 치유되어 퇴원하
였다. 이후 추적 결과 18(72%)례에서는 척추고정기구를 유
지하면서 재발없이 창상 감염을 성공적으로 치유하였다. 감
염이 재발한 총 7(28%)례에서는 이후 척추 골수염으로 발전
하여 척추고정기기를 제거해야만 했다.
3. 기타 창상 감염
1) 재발성 감염(Recurrent infection)
창상 감염의 재발은 환자와 주치의 모두에게 아주 어려
운 시련을 준다. 환자에게 
아주 치명적인 손상을 줄 
수도 있으며, 입원기간이 
증가하고, 때로는 신경학
적 증상이 발생하기도 한
다. 주치의에게는 치료 방
법 결정에 아주 어려움을 
주기도 한다. 창상감염 치
료 이후 재발은 보통 21~  
35.5%로 보고된다1,5,28).
재발된 창상 감염은 삽
입된 척추고정기구와 관련
이 되어 있을 가능성이 높
으므로, 치료의 원칙은 삽
입된 척추고정기구를 제거
하고, 적절한 항생제를 투
여하여 감염을 완치시켜야 
한다(Fig. 4)1,5,28). 만약 척
추고정기구 제거 이후에 발
생할 척추 불안정증을 염
두에 두고, 수술의 시기를 
놓치면 환자의 골수염이 더
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욱 심해질 수도 있음을 명심해야 한다. 감염의 완치 이후
에 환자에게 골유합이 형성되어 척추불안정증이 없다면, 
더 이상의 치료는 필요하지 않다. 그러나 감염의 완치 이
후에 척추불안정증이 있고, 환자에게 요통이 남아 있다면, 
자가뼈를 이용한 전방경유 요추체유합술을 시행하는 것이 
좋겠다.
2). 지연성 감염(Delayed infection after instrumentation)
지연성 창상 감염은 일차수술 이후 최소 1년 이후에 발
생하는 감염으로 일차 수술직후에는 감염의 증상없이 지
내다가 발생하는 창상 감염을 말하며, 경우에 따라서는 수
년이 경과한 이후에 발생하기도 한다5,8,33). 척추수술 후 발
생하는 지연성 감염은 보통 0.2~4.7%로 보고되며, 대개의 
경우 삽입된 척추고정기구의 금속부스러기(metallic debris)
나 부식물(corrosion product)에 의해 낮은 발병력의 비활
성 체내균주(low virulent inactive endogenous microbes)의 
활성화와 관련되었을 가능성이 높다5,8,33,43). 드물게는 신체
의 다른 곳의 감염이 혈행성 전파에 의하기도 한다. 특징
적으로 배양 검사에서 균주 배양에 실패하는 경우가 많으
며 치료의 원칙은 삽입된 척추고정기구를 제거하고 적절
한 항생제를 투여하여 감염을 완치시켜야 한다. 감염의 완
치 이후에 척추불안정증이 있고, 환자에게 요통이 남아 있
다면, 지가뼈를 이용한 전방경유 요추체유합술을 시행해야 
한다.
3) 골반뼈 채취부위 감염(Pelvic bone donor site infection)
이식을 위한 골반뼈 채취부위의 감염은 비교적 드문 것으
로 알려지고 있으며, 발생 빈도는 보통 0~3% 정도로 보고
된다2,23,26,35). 전방골반뼈(anterior iliac bone) 부위에서의 발
생이 후방골반뼈(posterior iliac crest) 보다 높은 것으로 알
려져 있다35,23). 척추수술 부위와 동반된 비율은 아직 보고
된 적은 없다. 그러나 골반뼈 채취부위의 감염은 척추수술
부위와 감염이 동반되었을 가능성을 염두에 두고 치료에 임
해야 한다. CT 혹은 MRI를 시행하여 척추수술 부위의 감
염 여부를 관찰해야 하며, 감염 치료를 위하여 골반뼈 채취
부위 수술을 시행할 때 앞에서 언급한 것과 같이 indigo 
carmin을 이용하여 수술시야에서 척추 수술을 실시한 주요 
상처 부위와 감염의 유입로가 있는지 확인해야 한다.
결 론 
1) 항상 의심하고 접근: 척추수술 후 발생한 창상 감염
의 치료에서 가장 중요한 것은 항상 감염의 임상 증상을 
나타내고, 임상병리학적 검사 소견에서 창상 감염에 합당
하는 소견을 보일시 창상 감염 가능성을 확진되기 전에 
창상 감염으로 생각하고 치료해야 한다. 심부감염이 의심
될 때는 바로 수술로써 감염된 조직과 농양을 배농해야 한다. 
표재성 창상 감염이 확실 시 된다 할지라도 심부감염 여부를 
확인하기 위하여 MRI, CT 등을 꼭 촬영하여 심부감염 여부
를 배제시켜야 한다. 
2) 심부창상 감염 진단 시 즉시 수술: 척추유합술이나 척
추고정기구를 이용한 이후 발생한 급성 감염의 경우에는 
즉각적인 절개 및 배농 후 변연절제술 및 소파술을 시행
하여 괴사된 조직은 철저히 제거하고, 항생제를 포함한 다
량의 식염수를 이용하여 창상을 세척한 후 연속 관류가 
가능하도록 도관을 삽입해야 하며, 척추고정기구는 유지할 
경우 기구제거 없이 치료의 성공률은 약 70% 정도이고, 
적절한 시기의 빠른 수술은 기구제거의 가능성을 낮춘다.  
3) 재발성 감염 및 지연성 감염의 경우 척추고정기구를 
제거: 재발성 감염은 약 30%에서 발생하며, 이는 대부분 
척추고정기구와 관련이 있으므로 척추고정기구제거를 고려 
해야 한다. 또한 지연성 감염은 보통 0.2~4.7%로 보고되며, 
낮은 발병력의 비활성 체내균주가 원인균으로 배양검사에서 
균이 배양되지 않는 경우가 많으며, 삽입된 척추고정기구를 
제거하고, 적절한 항생제를 투여하여 치료해야 한다. 
4) 골반뼈 채취부위 감염: 골반뼈 채취부위의 감염은 비
교적 드문 것으로 알려지고 있으나, 척추수술 부위와 감염
이 동반되었을 가능성을 염두에 두고 치료에 임해야 한다. 
5) Indigo carmin의 사용: 심부 감염의 경우에는 농양 주
변에서 유입로를 통하여 주변부로 감염이 퍼져있을 수 있
고, 다른 부위 농양을 형성할 수도 있다. 주입된 indigo 
carmin은 농양의 내부 벽을 염색할 뿐만 아니라, 주변의 작
은 유입로 및 또 다른 농양을 염색하기 때문에 수술 시야
에서 감염된 조직의 완벽한 절제 및 배농을 가능케 한다.
6) 항생제의 사용기간: 혈중 C-반응 단백질이 감소하여 
저점의 상태가 지속되는 1~2주간 연속관류를 통한 항생제
를 직접 투여한다. 항생제의 정맥투여는 혈중 C-반응 단백
질이 정상이 될 때까지 6주간 사용하며, 이후에는 경구 항
생제로 교체 투여하고, 경구 항생제는 혈중 적혈구 침강속
도가 정상이 될 때까지 투여한다.
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